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IZVLEČEK 
Uvod: Sladkorna bolezen tipa 1 je eno  najpogostejših kroničnih obolenj pri otrocih. 
Nastane zaradi popolnega propada beta celic trebušne slinavke, ki izdelujejo inzulin. 
Bolezni ne znamo preprečiti in je neozdravljiva. Njena kroničnost in vsakodnevne zahteve  
ustvarjajo plodna tla za razvoj različnih psiholoških motenj. Namen: Namen diplomskega 
dela je predstaviti doţivljanja otroka s sladkorno bolezen tipa 1, opisati, kako se otrok in 
njegovi starši soočajo z diagnozo sladkorne bolezni tipa 1, predstaviti najpogostejše 
psihološke motnje, s katerimi se otroci s sladkorno bolezen tipa 1 soočajo in predstaviti 
naloge zdravstvenih delavcev pri prepoznavanju le-teh ter nudenju psihološke podpore 
otrokom s sladkorno bolezen tipa 1. Metode dela: Uporabljena je bila deskriptivna metoda 
dela s pregledom literature v slovenskem in angleškem jeziku. Uporabljena literatura 
temelji na pregledu izvirnih in preglednih znanstvenih člankov ter knjiţne literature. 
Obsega čas od 2006 do 2016. Literatura je bila iskana na podatkovnih bazah: CINAHL, 
Medline (PubMed), The Cochrane Collaboration in COBIB.SI. Rezultati: Na podlagi 
pregleda literature je bilo ugotovljeno, da sladkorna bolezen tipa 1 predstavlja veliko 
breme otroku in njegovi druţini. Ţe od postavitvi diagnoze se morajo soočati s paleto 
čustev, ki negativno vplivajo na kakovost njihovega ţivljenja. Raziskave so pokazale, da 
so psihološke motnje pri otrocih s sladkorno bolezen tipa 1 dvakrat do trikrat pogostejše 
kakor pri njihovih vrstnikih. Med najpogostejšimi psihološkimi motnjami pri otrocih s 
sladkorno bolezen tipa 1 so depresija in fobične motnje oz. bolezenski strahovi. Zgodnje 
prepoznavanje psiholoških motenj in pravočasno zdravljenje s strani zdravstvenih delavcev 
je izjemno pomembno za upravljanje bolezni in sam razvoj otroka. Razprava in sklep: 
Kot kaţejo raziskave, število otrok obolelih za sladkorno bolezen tipa 1 narašča in bo v 
prihodnost še naraščalo, zato vse bolj postaja javnozdravstveni problem. Ugotovljeno je 
bilo, da so otroci s sladkorno bolezen tipa 1 bolj izpostavljeni pojavu psiholoških motenj v 
primerjavi z njihovimi vrstniki, zato ima multidisciplinarni pristop k obravnavi otroka s 
sladkorno bolezen tipa 1 pomembno vlogo.   





Introduction: Type 1 diabetes is one of the most common chronic conditions among 
children. It is caused by total destruction of insulin-producing beta cells in the pancreas. 
The disease cannot be prevented and is incurable. Its chronic nature and daily requirements 
create breeding ground for the development of a variety of psychological disorders. Goal: 
The goal of this diploma work is to present the experiences of a child with type 1 diabetes, 
to describe how the children and their parents face type 1 diabetes diagnosis, to present the 
most common psychological disorders that children with type 1 diabetes are faced with, 
and the tasks of health workers to recognise them and provide psychological support to the 
children, diagnosed with type 1 diabetes. Working methods: Used was the descriptive 
method, reviewing the literature in the Slovene and English languages. The literature that 
was used is based on reviewing original and reviewed scientific papers and book literature 
for the period between 2006 and 2016. The literature was searched in the following 
databases: CINAHL, Medline (PubMed), The Cochrane Collaboration and COBIB.SI. 
Results: Literature review showed that type 1 diabetes poses a huge challenge to the child 
and his/her family. Immediately after the diagnosis has been given, they need to face a 
myriad of feelings with a negative effect on the quality of their life. Research has shown 
that children with type 1 diabetes suffer from psychological disorders from two to three 
times more often, compared to their counterparts. Depression and phobic disorders or 
anxiety disorders are among the most common psychological disorders. Early detection of 
psychological disorders and prompt treatment, provided by health workers, is of utmost 
importance for the management of the disease and child's development. Discussion and 
conclusion: According to research, the number of children with type 1 diabetes is rising 
and will continue to rise, which increasingly makes it a public health problem. It has been 
found that children with type 1 diabetes are more exposed to the occurrence of 
psychological disorders, compared to their counterparts, which gives a multidisciplinary 
approach to the treatment of children with type 1 diabetes an important role. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ADA American Diabetes Association – Ameriško zdruţenje za diabetes 
CGM Continuous clucose monitoring – neprekinjeno merjenje glukoze v krvi 
DK Diabetična ketoacedoza  
HbA1c Glikirani hemoglobin 
ISPAD International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes – mednarodno 
zdruţenje za otroški in mladostniški diabetes 
KOEDBP Klinični oddelek za endorinologijo, diabetes in bolezni presnove 
KS Krvni sladkor 
OGTT Obremenilni glukozni tolerančni test 
SB Sladkorna bolezen 
SBT1 Sladkorna bolezen tipa 1 






Sladkorna bolezen tipa 1 (SBT1) je ena najpogostejših avtoimunih kroničnih obolenj ţlez z 
notranjim izločanjem, ki je posledica propada beta celic trebušne slinavke, ki tvorijo 
inzulin (Couper et al., 2014). Sama bolezen je pogostejša pri genetsko dovzetnih 
posameznikih ob določenih dejavnikih iz okolja, ki še niso dokončno opredeljeni. Novejše 
raziskave potrjujejo, da pogostost SBT1 zadnjih 50 let narašča v vseh razvitih drţavah 
sveta, v povprečju za 3,8 % na leto. V Sloveniji je po zadnjih podatkih standardizirana 
pojavnost SBT1 11,67/100.000 (Bratina, Battelino, 2014). 
SBT1 spremljajo številne psihološke obremenitve, ki zniţujejo kakovost otrokovega in 
mladostnikovega (v nadaljevanju: otrok) ţivljenja, obenem pa povzročajo moţnosti za 
razvoj depresije in ostalih psiholoških motenj. Seznanitev z diagnozo in nadaljnje 
spoprijemanje s SBT1 lahko povzroči različne psihične reakcije (šok, zanikanje diagnoze, 
tesnobo in strah, krivdo, jezo, zaznavanje nadleţnosti bolezni, ţalost in depresijo), ki 
zahtevajo od otroka ustrezno zmoţnost obvladovanja (Primoţič et al., 2008). Četudi je ţe 
dolgo znano, da kronične bolezni, med katerimi uvrščamo tudi SBT1, bistveno vplivajo na 
otrokovo psihosocialno stanje, so se do nedavnega zdravstveni delavci ukvarjali predvsem 
s fizičnim vidikom obravnave otroka (Ravnik Oblak, 2008). 
Vodenje bolezni predstavlja veliko preobremenitev za otroka in njegovo druţino (Tilleman 
et al., 2016). Otroci s SBT1 so veliko bolj obremenjeni kot njihovi zdravi vrstniki. 
Preobremenjenost ustvarja plodna tla za razvoj različnih psiholoških in psihosocialnih 
obolenj (Naranjo, Hood, 2013). Northam in sodelavci (2010) so ugotovili, da se ţe od 
postavitve diagnoze dalje spremenita počutje in kakovost otrokovega ţivljenja, čez leta pa 
imajo otroci s SBT1 povečano tveganje za pojav različnih psiholoških motenj v primerjavi 
s tistimi, ki SBT1 nimajo. Vse, dokler niso izvedli raziskave o počutju in doţivljanju otrok 
s SBT1 ter večjim tveganjem za pojav psiholoških obolenj, se zdravstveni delavci niso 






Namen diplomskega dela je predstaviti doţivljanje otroka s SBT1. 
Cilji diplomskega dela so opisati: 
 kako kronična bolezen vpliva na otroka in na njegove starše, 
 kako se otrok in njegovi starši soočajo z novo odkrito SBT1, 
 najpogostejše psihološke motnje, ki se pojavljajo pri otrocih s SBT1, 
 vrste intervencij zdravstvenih delavcev pri prepoznavanju negativnih občutkov in 




3 METODE DELA 
V diplomskem delu je uporabljena deskriptivna metoda dela s sistematičnim pregledom 
znanstvene in strokovne literature. Za zbiranje in analizo literature je izbran pregled tuje in 
domače strokovne literature po mednarodnih podatkovnih bazah (CINAHL, Medline 
(PubMed), The Cochrane Collaboration) in po bibliografsko-kataloţni bazi podatkov 
slovenskih knjiţic (COBIB.SI) preko oddaljenega dostopa Zdravstvene fakultete v 
Ljubljani. Dodatno je identificirana literatura s pomočjo pregleda referenčnih seznamov 
literature in bibliografskega pregleda objav avtorjev. Zbiranje literature je potekalo od 
maja 2016 do decembra 2016. Vključeni so izvirni in pregledni znanstveni članki v 
angleškem in slovenskem jeziku s področja zdravstvene nege, medicine in psihologije, ki 
so bili objavljeni od leta 2006 do 2016 in prostim dostopom do celotnega besedila. Ključne 
besede/besedne zveze, po katerih je bila iskana literatura, so: mental health AND diabetes 
mellitus type 1/psihološko zdravje in sladkorna bolezen tipa 1, depression AND diabetes 
mellitus type 1/depresija in sladkorna bolezen tipa 1, fear AND diabetes mellitus type 
1/strah in sladkorna bolezen tipa 1, hypoglycemia AND fear/hipoglikemija in strah, needle 
fear and diabetes mellitus/strah pred iglami in sladkorna bolezen, psychological support 
AND diabetes mellitus type 1/psihološka podpora in sladkorna bolezen tipa 1 (Tabela 1). 
Tabela1: Identifikacija literature v posameznih bibliografskih bazah 





»mental health AND diabetes 
mellitus type 1/psihološko zdravje in 
sladkorna bolezen tipa 1« 
8 72 23 0 
»depression AND diabetes mellitus 
type 1/depresija in sladkorna bolezen 
tipa 1« 
35 173 2 1 
»fear AND diabetes mellitus type 1/ 
strah in sladkorna bolezen tipa 1« 
17 20 1 2 
»hypoglycemia AND fear/ 
hipoglikemija in strah« 
13 96 90 2 
4 
 
»needle fear AND diabetes mellitus/ 
strah pred iglami in sladkorna bolezen 
10 28 0 0 
»psychological support AND diabetes 
mellitus type 1/psihološka podpora in 
sladkorna bolezen tipa 1« 
5 182 1 1 
Skupaj 782 
 
Tabela 2: Pregled izločitvenih kriterijev 
Izključitveni kriteriji Število izločenih člankov 
Osredotočajo se bolj na opis duševnih motenj in ne 
na njihov vpliv na otroke s sladkorno boleznijo tipa 
1  
87  
Obravnavajo pojav duševnih motenj pri starših 
otrok s sladkorno bolezen tipa 1 
125 
Obravnavajo druge tipe sladkorne bolezni in ne 
sladkorno bolezen tipa 1 
70 
Iz naslova razvidno, da se osredotočajo na 
fiziologijo, patologijo in zdravljenje sladkorne 
bolezni tipa 1                                                                       
173 
Obravnavajo odraslo populacijo in ne otroke  131 
Podvojeni članki 150 
Skupaj 736 
 
Skupno število zadetkov je znašalo 782. Po upoštevanju izključitvenih dejavnikov smo 






4 SLADKORNA BOLEZEN 
»Sladkorna bolezen (SB) zajema več presnovnih bolezni, ki jim je skupna hiperglikemija, 
ki nastane zaradi pomanjkljivega izločanja inzulina, njegovega pomanjkljivega delovanja 
ali obojega« (Mrevlje, 2011, 769). 
»V otroštvu je najpogostejša SBT1, za katero je značilno popolno pomanjkanje inzulina, ki 
je posledica avtoimunsko pogojenega propada celic beta trebušne slinavke. Sladkorna 
bolezen tipa 2 (SBT2) je v otroštvu manj pogosta, vendar pa je na svetu v porastu, kar 
sovpada s porastom čezmerne prehranjenosti in debelosti pri otrocih in mladostnikih. SBT2 
je posledica inzulinske odpornosti in s tem relativnega inzulinskega pomanjkanja« 
(Bratina, Battelino, 2014, 523). 
»Poznamo tudi druge tipe SB, kot sta nosečniška sladkorna bolezen,SB, ki nastopi pri 
bolnikih, ki prejemajo visoke odmerke kortikosteroidov ali druga za celice beta toksična 
zdravila; ti tipi SB so največkrat prehodni. Redko srečamo SB v okviru genetskih okvar ali 
SB, ki se razvije zaradi drugih vzrokov okvare beta celic trebušne slinavke« (Bratina, 
Battelino, 2014, 523). 
4.1 Sladkorna bolezen tipa 1 
Pri SBT1 gre večinoma za imunsko povzročeno uničenje beta celic s hudim pomanjkanjem 
inzulina. Običajno jo odkrijejo pred 30. letom starosti. Polovica diagnosticiranih s SBT1 
zboli pred 20. letom. V otroškem in mladostniškem obdobju je vrh pojavljanja v puberteti 
(Mrevlje, 2011). 
Trebušna slinavka je organ, ki ima dvojno vlogo – v delu celic, ki jih imenujemo eksokrini, 
tvori prebavne encime, ki skupaj z ţolčnim vodom pomagajo pri prebavi ogljikovih 
hidratov, maščob in beljakovin v hrani. Beta celice Langerhansovih otočkov trebušne 
slinavke pa spadajo med endokrine ţleze in proizvajajo inzulin. Inzulin je edini hormon, ki 
v telesu omogoča vstop sladkorja v celice in njihovo prebavo. Zaradi pomanjkanja inzulina 
ali rezistence telesa na inzulin nastopi spremenjena presnova sladkorjev, maščob in 




Najbolj znani genetski dejavniki za razvoj SBT1 so geni sistema humanega levkocitnega 
sistema (HLA). S poznavanjem podtipov HLA lahko pojasnimo 40–50% dednosti SBT1. 
Pomembno vlogo pri nastanku SBT1 imajo tudi dejavniki okolja, kot so: zgodnji pričetek 
hranjenja s kravjem mlekom, vpliv cepljenj, pomanjkanje vitamina D3, okuţbe z 
entero virusi, stres, onesnaţenje, splošno povečanje telesne teţe generacij in higienska 
teorija (zaradi zmanjševanja stikov z naravnimi antigeni se telo obrača proti lastnemu 
genetskemu materialu) (Bratina, Battelino, 2014). 
Diagnostični kriteriji za postavitev diagnoze SBT1 je poleg značilne klinične slike dvakrat 
v različnih dneh izmerjene vrednosti krvnega sladkorja (KS): na tešče ≥ 7,0 mmol/L ali 2 
uri po zauţitju 75 g sladkorja, v sklopu oralnega glukoznega tolerančnega testa (OGGT), ≥ 
11,1 mmol/L ali kadarkoli ≥ 11,1 mmol/L, pri čemer oseba kaţe značilne simptome 
hiperglikemije. Ob prisotnih simptomov je dovolj ena meritev KS (ADA – American 
Diabetes Association, 2014). 
Po podatkih analize, ki jo se opravila skupina »EURODIAB« (EUROpe and DIABetes 
Study group), pogostost SBT1 v zadnjih 50 letih narašča za 4 % letno (Patterson et al., 
2009). Številne epidemiološke raziskave po Evropi in vsem svetu opozarjajo, da pogostost 
SBT1 zelo hitro narašča pri otrocih, mlajših od 5 let (Bratina et al., 2014). Analize iz 
registra SB kaţejo, da se v Sloveniji število otrok z na novo diagnosticirano SBT1 podvoji 
vsakih 17 let. Ob tem se pogostost povečuje za 3,77 % letno (Radosevic et al., 2012). 
Povprečna starost ob postavitvi diagnoze v zadnjih 12 letih se je zniţala za skoraj tri leta. 
V zadnjih petih letih torej skupina otrok, mlajših od pet let, predstavlja ţe skoraj tretjino 
vseh sprejetih otrok z na novo odkrito SBT1 na Kliničnem oddelku za endokrinologijo, 
diabetes in bolezni presnove (KOEDBP) (Krašovec, 2013). 
SBT1 se običajno pokaţe z znaki hiperglikemije, to so polidipsija (huda ţeja), poliurija 
(pogosto, obilno mokrenje), polifagija (huda lakota) in izgubljanje telesne teţe ob 
prisotnem apetitu. Lahko se pokaţe tudi z nespecifični simptomi, kot so utrujenost, slabost, 
razdraţljivost in glavobol. Akutni zaplet, ki je pri otrocih pogosto prvi pokazatelj še 
neodkrite SBT1, je diabetična ketoacidoza (DK), vonjem po acetonu, bruhanjem, 
bolečinami v trebuhu, nemirom in motnjami zavesti. Analiza krvi pokaţe hudo 
hiperglikemijo, plinska analiza arterijske krvi kaţe na metabolično acidozo, v urinu pa 
najdemo visoke vrednosti ketonov (Bratina et al., 2012). 
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Otroci s SBT1 potrebujejo takojšnje zdravljenje z inzulinom, ki zniţa raven glukoze v krvi. 
Zdravljenje z inzulinom je doţivljenjsko (Bratina et al., 2012). Ločimo več vrst inzulina. 
Po sestavi inzulinske molekule ločimo humane inzuline in njihove analogne. Molekule 
humanega inzulina so identične z molekulo človeškega inzulina. Analogni inzulini so 
podobni humanim, vendar imajo drugačne farmakodinamične in farmokinetične lastnosti. 
Po trajanju delovanja ločimo ultra kratko delujoče inzuline, ki začnejo delovati po 15 min 
in delujejo do 3–5 ur, kratko delujoče inzuline, ki začnejo delovati po 30 min in delujejo do 
6–8 ur, srednje dolgo delujoče, ki začnejo delovati po 1,5 ur in delujejo 14–22 ur in dolgo 
delujoče inzuline, ki začnejo delovati po 2 uri in delujejo do 24 ur (Stopar, 2012). 
Za uspešno vodenje SBT1 so poleg inzulina pomembni še zdravstvena vzgoja in 
izobraţevanje, redna telesna aktivnost, zdrava prehrana in samokontrola, ki ima ključni 
pomen pri vodenju SBT1. Vključuje merjenje koncentracije glukoze v krvi in na podlagi 
izmerjene vrednosti prilagajanje odmerka zdravila za doseganje ciljne vrednosti KS. Cilj 
vseh teh aktivnosti je preprečevanje akutnih in kroničnih zapletov SB (Bratina et al., 2012). 
Akutni zapleti SBT1 predstavljajo nenadno in nepredvideno poslabšanje presnove, za 
katero je pri vseh oblikah značilen nenaden hud porast ravni KS, ki ga spremljajo še drugi 
laboratorijski in klinični znaki. Akutni zapleti so ţivljenjsko nevarni in zahtevajo takojšno 
ukrepanje. Med akutne zaplete štejemo: DK, diabetični aketotični hiperosmolarni sindrom 
(DAHS) in hipoglikemijo (Mrevlje, 2006). 
Med kronične zaplete SBT1 sodijo: retinopatija (mikroanevrizme in krvavitve na očesnem 
ozadju, ki v končni fazi lahko privedejo do slepote), nefropatija (gre za ledvično okvaro, ki 
nastopi po več letih trajanja bolezni in je bolj pogosta pri slabo vodeni bolezni, povišanih 
vrednostih krvnega tlaka in pri kadilcih), nevropatija (kaţe se v obliki pekočih bolečin v 
nogah, ki se najpogosteje kaţejo v izgubi občutljivosti in paresteze), motnje v delovanju 
avtonomnega ţivčnega sistema (najbolj znana je gastropareza, ki se kaţe z upočasnjenim 
praznjenjem ţelodca in s hipoglikemijo po obroku), diabetična noga (gre za kombinacijo 
slabe prekrvavitve in nevrološke okvare, ki pripelje do kroničnih ran, gangrene in pogosto 
celo do amputacije dela uda), makroangiopatija (lahko povzroči akutni miokardni infarkt in 
moţgansko kap pred 50. letom), lipoatrofija in lipohipertrofija (sta atrofija ali lokalno 
kopičenje maščevja na mestu vbrizganja inzulina) ter nekrobioza (koţna sprememba, 
najpogosteje na golenih) (Bratina, Battelino, 2014). 
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5 VPLIV KRONIČNE BOLEZNI NA OTROKA IN NJEGOVO 
DRUŢINO 
»Kronična bolezen je definirana kot dolgotrajno obolenje, ki je ali neozdravljivo, ali pa 
povzroča omejitve v vsakdanjem ţivljenju v smislu posebne pomoči in prilagajanja. To 
vključuje odvisnost od zdravil, posebnih prehranskih zahtev, medicinsko tehnično podporo 
in potrebo po zdravljenju in zdravstveni negi v večjem obsegu, kot je to potrebno za 
vzdrţevanje zdravja« (Oštir, 2010, 11). 
Otrok s kronično boleznijo ima lahko teţave z razumevanjem, kaj se pravzaprav dogaja v 
njegovem telesu, saj razumevanje neposrednih in dolgoročnih posledic kronične bolezni je 
lahko zapleteno za otroka. Otrok lahko dobi občutek drugačnosti, kar je vzrok za 
nelagodje. Soočiti se mora z občutkom ranljivosti, simptomi bolezni, izgubo samonadzora 
in to lahko privede do zniţanja samospoštovanja (Christie, Khatun, 2012).  
Kako se bo otrok odzval na kronično bolezen in zdravljenje, je v veliki meri odvisno od 
razvojnega obdobja. Vse to pogojuje njegovo razumevanje bolezni in sposobnost aktivnega 
sodelovanja v procesu zdravljenja (Snell, DeMaso, 2010). 
Obdobja malčka. Če kronična bolezen zahteva ločitev od staršev in neprestani stik z 
neznanimi ljudmi, malčka spravljajo v veliko stisko. V primerih daljših hospitalizacij je 
lahko prikrajšan za spodbude s strani staršev, kar vodi v razvojni zaostanek na posameznih 
področjih. Malček teţko razume, zakaj ga njegovi starši ne zaščitijo pred vsemi 
nevšečnostmi, ki jih bolezen prinese (npr. bolečina) (Snell, DeMaso, 2010). 
Obdobje predšolskega otroka. Ena od značilnosti predšolskih otrok je, da imajo slabšo 
razvito pozornost, kar ima za posledico to, da si otrok najbrţ ne bo zapomnil informacij in 
navodil zdravstvenih delavcev. Njihovo razmišljanje je zelo nazorno, zato se lahko zgodi, 
da otrok zdravstvene posege in postopke razume kot kazen za slabo vedenje (bolezen lahko 
razume kot kazen, ker je bil poreden) (Snell, DeMaso, 2010). 
Obdobje šolskega otroka. Šolski otrok ţe bolje razume svojo bolezen in posege, ki jih 
bolezen zahteva. Zaradi razumevanja svoje kronične bolezni se pri otroku okrepi strah pred 
smrtjo in poškodbo telesa. Zavedanje o velikih zahtevah vodenja kronične bolezni pri 
otroku lahko vzbudi občutek nemoči (Snell, DeMaso, 2010). 
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Obdobje mladostnika. Mladostništvo je obdobje, ko si mladi ustvarjajo svoj način 
razmišljanja, zato se pogosto zgodi, da zaradi avtoritete ne upoštevajo navodil zdravstvenih 
delavcev in se jim upirajo. Razmišljajo vse bolj logično, zato se lahko pri njih pojavi večji 
strah glede izida oz. posledice zdravljenja in bolezni. Prav tako je obdobje, ko je zelo 
pomemben zunanji izgled, zato še teţje prenesejo medicinske postopke, ki vplivajo za 
njihov izgled (Snell, DeMaso, 2010). 
Kronična bolezen pri otroku ima posledice na celotno druţino in povzroči večje 
spremembe in tudi teţave v ţivljenju otroka in njegove druţine. Pogosto otroci in starši 
poročajo o občutku zmanjšane kakovosti ţivljenja, ki je posledica spremenljive 
psihofizične učinkovitosti, pogostih hospitalizacij, bolečin in strahov, negotovosti o poteku 
bolezni, morebitnih neugodnih stranskih učinkov zdravil in izostankov v šoli (Kreft 
Hausmeister, 2014). Staršem manj časa ostane na voljo za druge aktivnosti, partnerski 
odnos je lahko zapostavljen, nastopijo lahko prepiri o delitvi obveznosti in negi bolnega 
otroka, imajo večje finančno breme in pogostejše odsotnosti z delovnega mesta (Shaw, 
DeMaso, 2006, cit. po Gorenc, 2013). Raziskave so pokazale, da svojci, ki so izpostavljeni 
travmatičnemu dogodku (npr. bolezen pri enem od druţinskih članov, bolnišnično 
zdravljenje druţinskega člana itd.), doţivljajo raven čustvenega stresa, ki je pribliţno 
enaka ali celo večja kot pri obolelem druţinskem članu (Gorenc, 2013). 
5.1 Soočanje otroka in njegovih staršev z diagnozo sladkorne 
bolezni tipa 1 
Diagnoza bolezni zahteva od otroka in njihove druţine, da drastično spremeni ţivljenjski 
slog (Tilleman et al, 2016). Za vsakega otroka, ki zboli za kronično boleznijo, je 
pomembno, da se čim prej sprijazni z njo. Za otroke s SBT1 traja obdobje od odkritja 
bolezni do njenega sprejetja povprečno šest mesecev (Ravnik Oblak, 2006). Če ţelimo 
otroku in njegovim staršem pomagati pri sprejemanju diagnoze, je pomembno, da najprej 
razumemo, kakšne občutke ob tem doţivljajo. Različni otroci in starši ob hudi novici 
doţivljajo zelo različna čustva. Pri otrocih je odvisno od tega, koliko so stari, katerega 
spola so ter kakšen je sicer njihov način čustvenega doţivljanja. V nadaljevanju je opisan 
potek običajnih faz občutkov in doţivljanj, preden otrok in starši sprejemajo sladkorno 
bolezen (Klemenčič, 2012b): 
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Šok: Dejstvo je, da otrok in njegovi starši niso pripravljeni na SBT1, zato se najprej 
počutijo odrevenelo. Doţivljajo občutke zmede, nezmoţni so dobro slišati in trezno 
razmišljati. Faza šoka navadno hitro mine in začnejo se naslednje faze doţivljanja. 
Zanikanje: Diagnoza SBT1 z moţnimi resnimi zapleti je sprva prehuda, da bi ji otrok in 
starši lahko verjeli, zato mnogi pri sebi zanikajo dejstvo, da je njihov otrok zares zbolel. 
Sprašujejo se, ali so jim zdravniki bolezen pravilno diagnosticirali ter ali so jim predpisali 
ustrezno zdravljenje. Lahko se jim zdi, da SBT1 ni nič takega in si zatiskajo oči, da bodo 
morali svoje ţivljenje spremeniti. V tem času se prepuščajo hrepenenju ali sanjarjenju ter 
se izogibajo pogovorom in vsem, kar bi jih opominjalo na to, da je diagnoza dokončna. 
Strah in tesnoba: Skoraj vsak otrok in starši začutijo občutke negotovosti, ko izvejo, kaj 
vse bo bolezen zahtevala od njih. Pojavijo se občutki dvoma, ali jim bo naročeno uspelo 
izvesti, kako se bodo novi situaciji prilagodili, kaj bodo storili ob hipoglikemiji ter kakšna 
bo njihova prihodnost, če se bodo pojavili zapleti SBT1. Ob nadaljnjem zdravljenju 
bolezni lahko otroka in starše skrbi tudi, kaj bodo rekli zdravstveni delavci, kadar jim ne 
bo uspelo dobro voditi bolezni. 
Krivda: Nekateri otroci in starši se ob postavitvi diagnoze počutijo krive za to, da se je 
bolezen pojavila. Kasneje se lahko počutijo krive predvsem ob prekrških, nerednem 
merjenju KS ali ob neustreznem odmerjanju inzulina. Intenzivni dolgoročni občutki krivde 
lahko močno načnejo otrokovo samopodobo in vse ţivljenje neugodno vplivajo na njegovo 
celotno psihološko delovanje. 
Jeza: Marsikateri otrok in starši doţivljajo jezo ob misli na SBT1. Pogosto se sprašujejo, 
zakaj se je to moglo zgoditi ravno njim. Občutke jeze lahko obrnejo tudi na okolico, npr. 
zdravnike, medicinsko osebje, proizvajalce zdravil in tudi na najbliţje druţinske člane ali 
prijatelje. Če jih ne izrazijo, jih lahko obrnejo nase in se kaznuje na različne načine, tudi z 
neustreznim vodenjem bolezni. 
Ţalost in depresija: Ţalost se pojavi, ko se otrok in starši resnično soočijo z diagnozo in s 
tem z občutki izgube zdravja. Občutkom ţalosti se lahko pridruţijo še občutki negotovosti, 
obupa, apatičnosti, zato se lahko na diagnozo odzovejo z depresijo. Poleg tega, da so v tem 
času upočasnjeni in nemotivirani, so lahko hkrati razdraţljivi in se počutijo krivi ţe za 
najmanjše stvari, ki gredo narobe. Pri depresivnosti se lahko okrepijo samomorilne teţnje. 
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Sprejetje bolezni: Sčasoma so obdobja teţkih občutkov, naštetih zgoraj, vedno redkejša in 
počasi sprejemajo bolezen. Ker je SBT1 trajna bolezen, je praktično nemogoče, da otroci 
in starši ne bi imeli občasno  slabših obdobij, še posebno, kadar se nakopičijo druge 
vsakdanje teţave. Nenehna skrb za urejen KS otroka in starše neposredno opominja, da 
otrok ni povsem zdrav. Vendar večina bolezen prej ali slej sprejmejo in si na novo 
organizirajo ţivljenje, teţki trenutki pa postanejo redki in laţje obvladljivi. 
Pri otrocih s SBT1 je v začetnem obdobju po postavitvi diagnoze povečano tveganje za 
razvoj prilagoditvenih motnje, poleg tega pa imajo tisti, ki so imeli v začetnem obdobju po 
postavitvi diagnoze prilagoditveno motnjo, povečano tveganje, da se bo le-ta v različnih 
oblikah nadaljevala tudi v kasnejša obdobja (Delamater, 2009). 
5.2 Psihološko breme sladkorne bolezni tipa 1 za otroka 
Vodenje SBT1 je vseţivljenjska zaveza, ki preobremenjuje otroka in njegovo druţino 
(Tilleman et al., 2016). Od otroka zahteva dosmrtno uporabo inzulina, pogosto merjenje 
ravni glukoze v krvi in uravnavanje visoke oziroma nizke ravni KS z aplikacijo inzulina, 
vnosom hrane in telesno aktivnostjo. Poleg tega  se morajo otroci udeleţevati rednih 
ambulantnih in bolnišničnih pregledov. Pri nekaterih se lahko pojavi tudi socialna 
izolacija, ko se počutijo drugačni od svojih vrstnikov (Naranjo, Hood, 2013). Reynolds in 
Helgeson (2011) navajata, da so otroci s SBT1 zaradi svoje bolezni veliko bolj 
obremenjeni kot njihovi zdravi vrstniki. Obremenjenost pa ustvarja podlago za razvoj 
različnih psiholoških obolenj. 
Raziskave so pokazale, da je pri otrocih s SBT1 dvakrat bolj verjetno, da razvijejo 
psihološko motnjo v primerjavi s svojimi vrstniki, ki nimajo SBT1 (Corathers et al., 2013; 
Reynolds, Helgeson, 2011). Pojav psiholoških motenj negativno vpliva na kakovost 
otrokovega ţivljenja in vodi v nepravilnosti pri zdravljenju ter poslabšanju urejenosti 
glikemije. Tveganje se povečuje pri otrocih z druţinskimi teţavami in drugimi motnjami 
(Kakleas et al., 2009). 
Tudi v prvi slovenski raziskavi o psihološkem stanju otrok s SBT1 so ugotovili, da so 
otroci preobremenjeni z boleznijo. Večja obremenjenost je bila povezana s pomanjkanjem 
druţinske podpore, slabšo urejenostjo glikemije, starostjo (mladostniki so bolj obremenjeni 




Raziskave kaţejo, da imajo otroci s SBT1 bistveno večje tveganje za pojav čustvenih 
motenj, kot je depresija (Baucom et al., 2015; Khan et al., 2013; de Wit in Snoek, 2011; 
Hood et al., 2006). Hood in sodelavci (2006) so v raziskavi pri 145 otrocih SBT1 dokazali, 
da je skoraj vsak sedmi otrok klinično depresiven, kar je skoraj dvakrat toliko kot v splošni 
populaciji. Tudi drugi avtorji so prišli do podobnih ugotovitev, da je depresija pri otrocih s 
SBT1 2 do 3-krat bolj pogosta kot pri njihovih vrstnikih (Corathers et al., 2013; 
McGrady et al., 2009). Galambos in sodelavci (2006) so mnenja, da se depresija 
najpogosteje pojavi pri otrocih s SBT1 v pozni adolescenci, saj je to obdobje neka 
prelomnica v ţivljenju otroka (zaključek  izobraţevanja, iskanje sluţbe, odselitev od doma, 
ustvarjanje druţine itd.). Nekateri avtorji so v svojih raziskavah ugotovili, da se depresija 
pogosteje pojavi pri dekletih s SBT1 v primerjavi s fanti (Baucom et al., 2015; Klemenčič 
et al., 2015). Spet drugi niso našli bistvene razlike v pojavu depresije glede na spol 
(Adal et al., 2015). 
Vzrok pojavljanja depresije pri otrocih s SBT1 je gotovo kompleksen in izvira iz 
interakcije psiholoških, telesnih in genetskih dejavnikov (Enova, 2006). Depresija se lahko 
pojavi sekundarno kot posledica čustvene stiske ob postavitvi diagnoze ali kasneje v 
poteku SBT1 zaradi bremena vodenja bolezni, spremembi zdravljenja ali ob pojavu 
kroničnih zapletov. Prvo leto po odkritju SBT1 je posebej tvegano za pojav hude 
depresivne motnje. Povprečna starost za nastop depresije pri otrocih s SBT1 je niţja kot pri 
vrstnikih brez SBT1 (Primoţič et al., 2008). 
Nekateri avtorji pojav depresije pri otrocih s SBT1 povezujejo s stresom, ki se jim pojavlja 
pri vodenju bolezni (Baucom et al., 2015; Rao et al., 2010). Baucom in sodelavci (2015) so 
svojo trditev utemeljili z raziskavo, ki je vključevala 175 otrok s SBT1, iz dveh 
jugozahodnih mest v ZDA, starih med 17 in 18 let. Iskali so povezavo med stresom in 
depresijo. Naloga otrok je bila, da 14 dni zaporedoma vsak dan izpolnjujejo dve različni 
lestvici, ki so ocenjevale stopnjo stresa, in sicer GS (General Stress) lestvico in DSS 
(Diabetes Specific Stress) lestvico. Prva lestvica se je nanašala na stres, ki nastane v 
vsakdanjem ţivljenju nasploh in je v povezavi z njihovo boleznijo. Druga lestvica pa se je 
nanašala na stres, ki nastane pri vodenju SBT1. Ob koncu tedna so izpolnili še CES-D 
(Center for Epidemiologic Studies Depression Scale) lestvico, s katero so iskali simptome 
depresije. Po analizi pridobljenih podatkov so ugotovili, da otroci, ki so dosegli višje 
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vrednosti pri GS in DSS lestvici, so imeli tudi višje vrednosti pri CES-D lestvici, torej bolj 
izraţene simptome depresije. 
Khan in sodelavci (2013) so v svoji raziskavi iskali povezavo med pojavom depresije in 
starostjo, trajanjem bolezni, socialno-ekonomskim statusom in urejenostjo glikemije pri 
otrocih s SBT1. V raziskavo so vključili 86 otrok starih od 7 do 15 let. Simptomi depresije 
so iskali s CDI (Childhood Depression Inventory) lestvico. Ugotovili so, da se depresija 
pogosteje pojavi pri starejših otrocih (11,5–15 let) v primerjavi z mlajšimi (7–11,5 let); pri 
tistih z daljšim trajanjem bolezni; pri tistih iz niţjega socialno-ekonomskega statusa in 
slabšo urejenostjo glikemije. 
Znaki depresije se lahko razlikujejo od otroka do otroka. Bistvena značilnost vseh pa je, da 
otrok izgubi zanimanja za dejavnosti, ki so ga včasih veselile, spremeni se vzorec spanja, 
nastanejo spremembe v teku, teţave s koncentracijo, zmanjšane energije, občutek krivde, 
ţivčnost in teţave v šoli. Pri otrocih s SBT1 nekateri znaki, ki lahko kaţejo na depresijo, 
vključujejo povečanje HbA1c, ponavljajoče diabetične ketoacidoze in pogoste sprejeme v 
bolnišnico (Tilleman et al., 2016). Pojav depresivnih simptomov običajno povzroči 
poslabšanje urejenosti SBT1, saj otroci teţje upoštevajo nasvete zdravstvenih delavcev. 
Neurejena SBT1, predvsem pa pojav njenih kroničnih zapletov, se zrcalijo v 
nezadovoljstvu posameznikov, povečani uporabi zdravstvenih storitev in ne nazadnje s tem 
povezanih večjih stroških zdravljenja (Primoţič et al., 2008). 
Pri prepoznavi depresije v idealnih razmerah bi lahko ustrezno izobraţeni zdravstveni 
delavci izvajali usmerjen intervju z otrokom, vendar navadno za to ni ne časa ne ustrezno 
usposobljenega kadra. Ponekod uporabljajo za presejane depresije različne vprašalnike, ki 
jih otroci ali njihovi starši izpolnijo sami in če se ugotovi prisotnost depresivnih 
simptomov, se nato izvede diagnostični postopek in uvede terapija depresije (Enova, 
2006). 
Za učinkovito zdravljenje depresije pri mladostnikih je bistvenega pomena zgodnje 
odkrivanje simptomov (Zuckerbrot et al., 2007) in večja »občutljivost« pediatrov 
diabetologov in osebnih zdravnikov za otrokove psihološke teţave, saj večina primerov 
depresije ostane neodkritih in zato nezdravljenih. Po oceni je depresija odkrita le pri 
pribliţno 25 % otrok s SBT1. Eden od razlogov za to je, da otroci in njihovi starši 
zdravniku običajno prej navedejo telesne znake in simptome, kot pa teţave glede 
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razpoloţenja. Poleg tega so nekateri depresivni simptomi, kot so izčrpanost, spremembe v 
teku in telesni teţi lahko tudi znaki in simptomi neurejene SBT1. To lahko zavede 
zdravstvene delavce, da ob navedenih teţavah ne pomislijo na depresijo (Primoţič et al., 
2008). Temelj zdravljenja depresije pri otrocih s SBT1 je psihoterapija. Zdravila so 
upravičena le v nekaterih primerih. Uporaba antidepresivov pri otroku s SBT1 zahteva 
temeljito posvetovanje s farmacevtom za zagotovitev optimalnih rezultatov (Tilleman et 
al., 2016). 
5.2.2 Strahovi 
Raziskave so pokazale, da otroci s SBT1, ki imajo kakršnekoli strahove v povezavi s svojo 
boleznijo, slabše vodijo bolezen in dosegajo višje vrednosti glikiranega hemoglobina 
(HbA1C) (Rondags et al., 2016; Chamberlain et al., 2015; Cemeroglu et al., 2015; 
Majidi et al., 2015; Riaz et al., 2014; Böhme et al., 2013). Bojijo se pogleda na kri, 
injekcij, poškodb pri samo injiciranju in odvzemu krvi za meritve glukoze, strah jih je 
hipoglikemij in kroničnih zapletov (Ravnik Oblak, 2013). 
5.2.2.1 Strah pred hipoglikemijo 
Strah pred hipoglikemijo je intenziven fobični strah pred nizkimi vrednostmi KS, ki ga 
povzročijo prve neprijetne izkušnje hipoglikemije in njena nepredvidljiva ter ţivljenjsko 
ogroţajoča narava (Pate, 2016). Strah pred hipoglikemijo je verjetno posledica strahu pred 
fizičnimi posledicami (npr. izguba zavesti, slabost) in strahu pred socialno zadrego, 
povezano z vedenjskimi in čustvenimi spremembami, ki se lahko pojavijo med epizodo 
hipoglikemije (Jaser, 2010). Ravnik Oblak (2013) je mnenja, da je strah pred 
hipoglikemijo popolnoma utemeljen, saj hipoglikemija, ki je ne zdravimo pravočasno, vodi 
v smrt. Smrt pri nočni hipoglikemiji so zabeleţili v 6 % primerov oseb s SBT1 mlajših od 
40 let (Walker, Yucha, 2014). 
Zaradi strahu pred hipoglikemijo se otroci pogosto spopadajo tudi z občutki tesnobe, 
krivde in obupa, izgubljajo občutek kontrole nad seboj, doţivljajo sram, ali pa postanejo 
pretirano pozorni pri samokontroli. Ker jih je strah biti sami, lahko postanejo odvisni od 
drugih, v medsebojnih odnosih lahko nastanejo tudi večje napetosti, jeza in konflikti. Bolj 
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ko jih je strah hipoglikemije, bolj so negotovi pri kontroli svoje bolezni, večjo čustveno 
stisko lahko ob tem doţivljajo. Strah jih je potovati, voziti avto, telesne aktivnosti ali celo 
daljšega sprehoda od doma (Pate, 2016). Strah pred hipoglikemijo lahko vodi v 
prekomerno ukrepanje in v razvoju posebnih vedenjskih vzorcev, posledica katerih je 
vzdrţevanje KS na višji ravni, kar vodi v slabo presnovno urejenost, ki se kaţe z višjimi 
vrednostmi HbA1C (Kotnik, 2012). Böhme in sodelavci (2013) so v svoji raziskavi, ki je 
zajemala 485 otrok s SBT1, prišli do ugotovitve, da je zaradi strahu pred hipoglikemijo 23 
% otrok zmanjšalo odmerek inzulina, 20 % je povečalo vnos sladkorja in 12 % je obrokom 
dodalo številne prigrizke. Nekateri avtorji so v svojih raziskavah ugotovili, da je strah pred 
hipoglikemijo eden od glavnih razlogov za telesno nedejavnost otrok s SBT1 (Riaz et al., 
2014). 
Al Hayek in sodelavci (2015) so v svoji raziskavi, ki je zajemala 187 otrok (starih od 13 do 
18 let) prišli do ugotovitve, da se strah pred hipoglikemijo pogosteje pojavi pri starejših 
otrocih (16–18 let) v primerjavi z mlajšimi (13–15 let). Dekleta so imela v raziskavi 
bistveno večji strah pred hipoglikemijo v primerjavi s fanti. Otroci, ki so se zdravili z 
inzulinsko črpalko, so imeli manjši strah kot tisti, ki so imeli mehanski injektor inzulina. 
Otroci z daljšim trajanjem SBT1 so imeli večji strah. Tisti, ki so v preteklosti doţiveli 
negativno izkušnjo omedlevice zaradi hipoglikemije, so prav tako imeli večji strah. Pojav 
hipoglikemije med spanjem je bil še en dodaten dejavnik tveganja za pojav strahu. Pojav 
hipoglikemije pred prijatelji in v šoli zaradi telesnih, čustvenih in vedenjskih sprememb je 
bil še eden od razlogov za večji pojav strahu. 
Chamberlain in sodelavci (2015) na podlagi izvedene raziskave vidijo rešitev za 
preprečevanje strahu pred hipoglikemijo v uporabi sistema za neprekinjeno merjenje 
glukoze (continuous glucose monitoring – CMG). Če je velika večina izmed 74 udeleţenih 
otrok s SBT1 pred uporabo CGM ocenila strah pred hipoglikemijo z izrazom »večino 
časa« ali »pogosto«, je po enem letu uporabe CGM ocenila strah pred hipoglikemijo kot 
»redko« ali »nikoli«. Prav tako so ugotovili, da se z uporabo CGM zmanjša število 
hipoglikemičnih epizod, izboljša se urejenost glikemije in bistveno izboljša kakovost 
ţivljenja otrok. 
Rondags in sodelavci (2016) so v svoji študiji dokazali pomen učinkovitosti spletnega 
psiho-izobraţevalnega program »HypoAware«. V sam program so vključili 137 otrok s 
pogostimi hipoglikemijami. Raziskava je potekala tako, da so otroke povabili 4-krat v 
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obdobju 6 mesecev na spletno srečanje z diabetikom. Drugo srečanje je bilo namenjeno  
strahu pred hipoglikemijo. Po 12 mesecih od začetka študija, torej 6 mesecev po končani 
študiji, so pri otrocih ocenili stanje hipoglikemije. Ugotovili so, da je bilo manj epizod 
hudih hipoglikemij, s tem manjša verjetnost za pojav motnje zavesti in da je bilo manj 
stresa ter strahu pred pojavom hipoglikemije. Z raziskavo so ţeleli dokazati, kako 
pomembno je, da otroci o svojih stiskah in strahovih spregovorijo. 
Pate (2016) navaja naslednje predloge za premagovanje strahu pred hipoglikemijo:  
 poznavanje zgodnjih znakov hipoglikemije, 
 pogovor z diabetologom, 
 pomen rednega merjenja KS in ne samo spremljanje telesnih znakov, 
 ob zaznavi hipoglikemije ne odlašati z zdravljenjem, 
 skrb za  glukozo ali sladek napitek za primer hipoglikemije, 
 premagovanje srameţljivosti in strahu v druţbi s pravočasno skrbjo zase, 
 ob pojavu strahu in misli na hipoglikemijo, čeprav ta ni verjetna, umiritev z 
globokim vdihom najprej in zatem izmeriti KS, 
 vaditi zaupanje v poznavanje svojega telesa in počutja s predvidevanjem vrednosti 
KS, preden se le-ta izpiše na merilnik,  
 skrb za  jasne informacije o dobrem vodenju bolezni ţe od samega začetka. 
5.2.2.2 Strah pred iglami 
SBT1 od otroka zahteva redno spremljanje KS in aplikacijo inzulina. Merjenje KS poteka 
vsaj 4 do 5 ali večkrat na dan. Inzulin si lahko otroci aplicirajo z mehaničnim injektorjem, 
ki zahteva vsaj 4 injekcije dnevno ali inzulin prejemajo preko inzulinske črpalke, katere 
mesto vboda je treba zamenjati na vsakih 2 do 3 dni. Poleg tega nekateri otroci uporabljajo 
sistem za neprekinjeno merjenje glukoze, ki zahteva menjavo vbodnega mesta vsake 3 do 7 
dni. Zato lahko rečemo, da so verjetno bolj kot pri katerikoli drugi kronični otroški bolezni, 
igle del vsakdanjega ţivljenja otrok s SBT1 (Cemeroglu et al., 2015). Otroci, ki imajo strah 
pred iglami, se izogibajo merjenju KS, apliciranju inzulina in menjavi vbodnega mesta 
inzulinske črpalke, kar ima za posledico višje vrednosti HbA1C (Majidi et al., 2015). 
Otroci sprva pogosto enačijo inzulinske injekcije z injekcijami antibiotikov in drugih 
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zdravil, ki so jih prejeli v preteklosti in tako mislijo, da so injekcije inzulina ravno tako 
boleče (Ravnik Oblak, 2013). 
Prevalenca strahu pred iglami pri otrocih s SBT1 se je pokazala v raziskavi, ki so jo  Howe 
in sodelavci (2011) izvedli pri 46 otrok. 40,9 % otrok je poročalo o strahu pred iglami in 
22,7 % otrok je poročalo o bolečini v povezavi z injekcijami. Prav tako so ugotovili, da so 
otroci, ki so jim SBT1 diagnosticirali pred 9 letom starosti, poročali o večjem strahu kot 
tisti, ki so jim SBT1 diagnosticirali, ko so bili stari več kot 9 let. Raziskavo so ponovili po 
obdobju 6 do 9 mesecev po diagnosticiranju in so ugotovili, da se je strah bistveno 
zmanjšal, saj je bil prisoten le še v 9,5 %, torej lahko rečemo, da je za prilagoditev na 
vsakodnevne injekcije, ki jih sama bolezen zahteva, potreben čas. 
Prepoznavanje strahu, povezanega z iglami pri otrocih s SBT1, je izjemnega pomena, še 
posebej pri na novo diagnosticiranih. Simmons in sodelavci (2007) so v svoji raziskavi 
ţeleli ugotoviti veljavnost D-FISQ (Diabetes Fear of Injecting and Self-Testing 
Questionnaire) vprašalnika pri prepoznavanju stopnje strahu pred iglami pri otrocih s 
SBT1. V študijo so vključili otroke od 2 do 21 let. Študija je potekala tako, da če je bil 
otrok star 5 let ali manj, so vprašalnik izpolnili starši, sicer pa sami. V študiji se je 
izkazalo, da je imela dobra četrtina (27 %) otrok s SBT1 strah pred iglami. Prav tako so 
prišli do ugotovitve, da pri 50 % otrok, ki so imeli strah zdravstveni delavci, le-tega nisi 
opazili. Zato so mnenja, da bi morali vprašalnik izpolniti vsi otroci oz. njihovi starši, ki 
pridejo na  rutinski pregled z namenom pravočasno odkriti strah in ukrepati. 
Cemeroglu in sodelavci (2015) so v svoji raziskavi, ki je zajemala 150 otrok s SBT1, 
ugotovili, da je strah pred aplikacijo inzulina z mehanskim injektorjem ali menjava 
vbodnega mesta inzulinske črpalke bolj izrazit kot strah pred iglami za samokontrolo KS. 
10 % otrok je imelo strah pred odvzemom kapilarne krvi za samokontrolo in 32,7 % pred 
aplikacijo inzulina z mehanskim injektorjem ali pred menjavo vbodnega mesta pri 
inzulinski črpalki. 
Nash (2013) je mnenja, da sta zaupanje in sprostitev ključnega pomena za premagovanje 
strahu pred iglami. Zaupanje se razvije v daljšem časovnem obdobju in s prakso. Za 
sprostitev pa opiše lestvico »hierarhijo strahu« kot eden od načinov za sprostitev. Gre za 
tehniko, pri kateri si oseba zapiše seznam ukrepov, za katere meni, da bo z njimi  
premagala strah. Začne z ukrepom, za katerega misli, da se ga najmanj boji in postopoma 
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nadaljuje do tistih, za katere misli, da se jih najbolj boji, npr. za začetek bo gledala nekoga, 
ki si injicira inzulin. Pri vsakem od ukrepov oceni svoj strah od 0 do 10. 0 pomeni da je 
brez strahu in 10 da je prisoten močen strah, ob tem pa lahko zabeleţi še svoje izkušnje in 
doţivljanje ob izvajanje le-teh. Pri vseh tistih ukrepih, pri katerih oceni strah  z več kot 3, 
si mora razviti sprostitvene tehnike, dokler ukrep ne stori s stopnjo strahu 3 ali manj. Kot 
eno izmed sprostitvenih tehnik opišejo tehniko z dihanjem, in sicer: otrok udobno sede na 
stol, zapre oči, počasi globoko vdihne, zadrţi dih za 3 sekunde, izdihne v čim večji meri v 
5 sekundah, to ponovi še 2-krat, odpre oči in je pozoren na razliko v tem, kako se počuti, 
tako telesno kot tudi psihološko. Z izvajanjem aktivnosti in s sprostitvenimi tehnikami se 
opazno razvije občutek sproščenosti.  
5.2.2.3 Strah pred stigmatizacijo in diskriminacijo 
Skoraj vsakega otroka, ki ima SBT1, je tudi strah, kako ga bodo prijatelji in vrstniki 
sprejeli zaradi njegove »drugačnosti«. Ljudje, ki bolezni ne poznajo, imajo lahko o njej 
številne predsodke, na primer, da je bolezen nalezljiva ali da je njihov prijatelj zbolel, ker 
so mu starši dovolili pojesti preveč slaščic. Učence je zato dobro čim prej poučiti, kaj je 
SB, kdo lahko zboli in da take trditve seveda ne drţijo. Podobno so lahko vir neresničnih 
informacij tudi pripomočki, ki jih otrok uporablja za vodenje bolezni (merilec krvnega 
sladkorja, peresniki z inzulinom, inzulinska črpalka), zato jih je smotrno otrokovim 
prijateljem in sošolcem na kratko predstaviti (Klemenčič, 2012a). 
Sparapani in sodelavci (2012) so mnenja, da imajo sošolci velik vpliv na otroka s SBT1. 
Do te trditve so prišli s pomočjo intervjuja, ki so ga izvedeli s skupino 19 otrok, starih od 7 
do 12 let. V raziskavi so ugotovili, da večina otrok verjame v pomoč prijateljev pri 
upravljanju bolezni in so mnenja, da bi bilo teţje brez njihove podpore in naklonjenosti. 
Zato se otrokom z na novo odkrito SBT1 svetuje, da svojim prijateljem povejo o svoji 
diagnozi. V raziskavi so prav tako ugotovili, da otroci lahko naletijo tudi na negativen 
odnos sošolcev. Negativni odnos sošolcev do prijatelja s SBT1 izvira predvsem zaradi 
pomanjkanja znanja. Pa tudi, če so ţe slišali za samo bolezen se lahko zgodi, da o bolezni 
ne vedo prav veliko, je ne razumejo, ne vedo, kako bolezen vpliva na otroka in kakšno 
oskrbo zahteva. Jakše (2014) je ob pregledu učnih načrtov osnovnošolskega izobraţevanja 
v eni izmed slovenskih osnovnih šol ugotovila, da v njih ni zapisanih vsebin o SB, ki bi jih 
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učitelj vključeval v pouk. Ravno tako v učnih ciljih ni določeno, da bi učenci pri katerem 
koli predmetu obravnavali vsebine o SB. 
Osebe s SBT1 so pogosto zaradi neznanja okolice stigmatizirane in diskriminirane. V 
raziskavi, ki je zajemala 25 oseb s SBT1, starih nad 18 let, so ţeleli ugotoviti, na kakšen 
način so kot otroci in kasneje v ţivljenju začutili, da jih okolica stigmatizira  in 
diskriminira. Številni udeleţenci raziskave so poročali, da stigmo najbolj občutijo, ko ljudi 
zamenjajo SBT1 s SBT2 in jim tako očitajo, da kako lahko dejansko tako nezdravo ţivijo, 
da je pri mladih letih ţe na inzulinu, da so leni, preveč jéjo, se ne gibajo in z drugimi 
podobnimi izjavami. Udeleţenci raziskave so prav tako poročali, da pogosto doţivijo 
obtoţbe drugih,  predvsem druţine in pa tudi od  zdravstvenih delavcev, če niso dosegali 
optimalne urejenosti SBT1 in je sledilo vprašanje »Zakaj?« ter posledično pridobivanje 
občutka krivde. Eden izmed udeleţencev raziskave se spominja, da ga je okolica začudeno 
gledala,  ko si je enkrat v nakupovalnem središču kot 10-letnik apliciral inzulin in ob tem 
slišal pripombo, da je sramota, da se pri teh letih drogira. O podobni izkušnji je 
pripovedoval še eden izmed udeleţencev, ko ga je okolica med hipoglikemijo označila za 
»alkoholika«. O izključitvi, zavračanju in diskriminaciji na številnih ţivljenjskih področjih 
je poročalo veliko število udeleţencev. Spomnijo se, da so bili kot otroci deleţni 
izključitve iz šolskih dejavnosti zaradi svoje bolezni. Niso dobivali vabila na druţabne 
dogodke, ko je organizator vedel, da bo neprimerna ali sladka hrana na dogodku. Doţivljali 
so neupravičene omejitve pri načrtovanju potovanj. Številni so tudi priznali, da jih je pri 
iskanju sluţbe strah svojim potencialnim delodajalcem povedati svojo diagnozo, saj so 
prepričani, da jih ne bodo sprejeli (Browne et al., 2014). 
Za zelo dobro se navadno izkaţe, da otrok s SBT1 ali malčkovi starši pred svojimi sošolci 
in njegovimi starši ali v skupini v vrtcu pripravijo kratko predstavitev sladkorne bolezni in 
tako svojim sošolcem, vrstnikom in tudi njihovim staršem, kadar je to moţno, pribliţajo 
svojo bolezen. S tem, ko se sošolci poučijo o bolezni, otroka ne zavajajo v slabo vodenje 
bolezni, mu pokaţejo, da ga spoštujejo in da so mu kljub bolezni pripravljeni stati ob 
strani. Tudi starši prijateljev, ki imajo dovolj znanja o SBT1, bodo morda posvetili več 
pozornosti praznovanju rojstnih dni, pripravili bodo zdrava ţivila, ki jih bo lahko uţival 




6 PSIHOLOŠKA PODPORA OTROKU S SLADKORNO 
BOLEZEN TIPA 1 
Psihološka podpora je ključnega pomena ne glede na starost otroka in mora biti ponujena 
celotni druţini od postavitve diagnoze dalje. Diagnoza kronične bolezni je eno izmed 
močnejših travmatičnih doţivetij, ki močno vpliva na otroka, njegove starše in celotno 
druţino (Pate, 2014). 
ADA in ISPAD so leta 2009 izdali smernice, po katerih naj bi obravnavali psihološki vidik 
otroka s SBT1. Smernice so leta 2014 dopolnili. V smernicah so zapisali, da morajo biti 
strokovnjaki z znanjem na področju duševnega zdravja (psiholog in psihiater) obvezno 
vključeni v multidisciplinarni tim, ki obravnava otroka; njihova naloga naj ne bi bila le 
izvajanje psiholoških pregledov in podpora otroku ter staršem, ampak tudi izobraţevanje 
drugih članov multidisciplinarnega tima o prepoznavanju psiholoških motenj in 
pravočasnem ukrepanju; dostop do psihologa in psihiatra mora biti preprost, še posebej pri 
tistih s hudo psihopatologijo in morebitnim potrebam po psihotropnih zdravilih; tim, ki 
obravnava otroka, mora biti v neprekinjenem stiku z otrokom in njegovo druţino; če se 
otroci in druţina ne udeleţujejo pregledov, mora biti ohranjen stik preko telefona, SMS ali 
e-pošte; tim se mora zavedati, da se pri otrocih lahko pojavijo teţave na učnem področju, 
še posebej pri tistih, ki so bili zgodaj diagnosticirani, zato je pomembno, da otoka 
spremljajo skozi učni proces; pri otrocih naj bi ob pregledih rutinsko ocenili napredek na 
vseh razvojnih področjih (npr. na fizičnem, intelektualnem, čustvenem in socialnem) in 
pravočasno prepoznali morebiten zaostanek v razvoju; pri vseh otrocih morajo oceniti 
kakovost njihovega ţivljenja; za zaposlene v vrtcih in šolah, ki imajo v skupini otroka s 
SBT1, bi bilo zaţeleno, da so deleţni izobraţevanja o SB; otrok mora čim prej prevzeti 
odgovornost pri vodenju svoje bolezni z namenom doseči hitrejšo samostojnost in 
preprečiti navezanost na starše; otroke, ki ne dosegajo optimalne urejenosti SBT1, mora  
obvezno obravnavati psiholog; druţina ima pomembno vlogo pri obravnavi otroka s SBT1, 
zato mora biti le-ta vključena v obravnavo z namenom pravočasno odkriti nepravilnosti v 
delovanju druţine, ki bi lahko otroku oteţile vodenje bolezni; priporočajo rutinski letni 
pregled za depresijo pri vseh otrocih s SBT1, starejših od 10 let (Delamater, 2014). 
Od leta 2012 so tudi v Slovenijo uvedli presejalno psihološko testiranje za otroke s SBT1. 
Psihološka ocena poteka v sklopu zdravstveno-vzgojnega programa »Razširjena letna 
kontrola«, v katerega so vključeni medicinska sestra, ki izvaja zdravstveno vzgojo, 
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dietetik, psiholog in pediater diabetolog. Presejalni psihološki test, ki ga rešijo otroci, je 
usmerjen v odkrivanje obremenitev, ki jih prinaša ţivljenje s SBT1. Tega pregleda klinični 
psiholog, ki visoko ogroţene otroke povabi k dodatni obravnavi (Klemenčič et al., 2015). 
Raziskave so pokazale, da je podpora druţine eden od pomembnih dejavnikov uspešnega 
zdravljenja SBT1 (Hackworth et al., 2013; Botello-Harbaum et al., 2008). Otroci, ki 
odraščajo v ljubečem in prijetnem druţinskem okolju, v katerem so jasno določene meje, 
uspešnejše vodijo svojo bolezen, so bolj samostojni pri upravljanju bolezni, imajo boljšo 
kvaliteto ţivljenja in manjše tveganje za pojav psiholoških motenj (Botello-Harbaum et 
al., 2008). Zdravstveni delavci se morajo zavedati pomena vključevanja druţine pri 
obravnavi otroka s SBT1 (Delamater, 2014). Enova (2006, 813) je opisala štiri glavna 
načela pri vključevanju  druţinskih članov v vodenju SBT1, in sicer: »ţe ob postavitvi 
diagnoze SBT1 je treba v zdravstveno vzgojo vključiti druţinske člane, s pozornim 
poslušanjem je treba pri druţinskih članih ugotoviti čustva in prepričanja o SBT1 in 
zaznati njihove skrbi glede zdravstvenega stanja otroka, v okviru zdravstvene vzgoje naj 
bi druţinski člani vzpostavili stvarna in ustrezna pričakovanja glede ciljev zdravljenja in 
uvajanja sprememb v ţivljenjski slog otroka. Zagotoviti je treba zdravstveno vzgojo 
druţinskih članov o dajanju učinkovite podpore otroku  na čim bolj konkretni ravni«. 
Ravnik Oblak (2008) poudarja pomen mednarodnega programa DAWN (Diabetes 
Attitudes, Wishes and Needs). Program DAWN je osnovni program, namenjen 
raziskovanju stališč, ţelja in potreb otrok s SBT1. Z aktivnostjo tega programa ţelijo 
pripeljati zdravstvene delavce do boljšega komuniciranja z otroki, njihovimi starši, drugimi 
člani multidisciplinarnega tima, kar bi omogočilo otrokom s SBT1 najboljšo moţno oskrbo 
in podporo. Test DAWN omogoča izvajalcem zdravstvene oskrbe v najkrajšem moţnem 
času pridobiti najpomembnejše podatke za načrtovanje zdravljenja. Test je enostaven: 
zdravstveni delavci povprašajo otroka/njegove starše: »Kaj je za vas najteţje pri 
vaši/otrokovi bolezni?«, poslušajo jih 5 minut brez prekinitve ali dajanja nasvetov in nato z 








Sladkorna bolezen tipa 1 nastane zaradi imunsko povzročenega uničenja beta celic 
trebušne slinavke s hudim pomanjkanjem inzulina (Mravlje, 2011) in je ena od 
najpogostejših avtoimunih kroničnih obolenj pri otrocih (Couper et al., 2014). V Sloveniji 
je po zadnjih podatkih standardizirana pojavnost SBT1 11,67/100.000 (Bratina, Battelino, 
2014). Pri Svetovni zdravstveni organizaciji ocenjujejo, da ima na svetu kar 5,9 % 
prebivalstva SB. Po njihovih ocenah naj bi se do leta 2025 število oseb s SB povečalo na 
7,1 %. V ta odstotek je vključena tudi SBT1, saj se vsako leto povečuje tudi število otrok s 
SBT1 (Kerstin Petrič et al., 2010). Novejše raziskave potrjujejo, da pogostost SBT1 
zadnjih 50 let narašča v vseh razvitih drţavah sveta, in sicer v povprečju za 3,8 % na leto 
(Bratina, Battelino, 2014). In prav zaradi velike pogostosti in zahtevne ter kompleksne 
obravnave predstavlja velik javnozdravstveni problem (Kerstin Petrič et al., 2010). 
Izkazalo se je, da kronične bolezni, med katerimi štejemo tudi SBT1, močno vplivajo na 
otroka in na njegovo druţino (Gorenc, 2013). Otrok ima lahko teţave pri razumevanju, kaj 
se pravzaprav dogaja v njegovem telesu (Christie, Khatun, 2012). Od tega, kako se bo 
otrok odzval na bolezen in na zdravljenje, je v veliki meri odvisno od njegove starosti 
(Snell, DeMaso, 2010), zato ADA in ISPAD v smernice za obravnavo otrok s SBT1 od 
zdravstvenih delavcev zahtevajo, da le-ti razumejo fiziološke in psihološke razvojne 
spremembe pri otrocih (Delamater, 2014).  
Kot je ţe bilo omenjeno, kronična bolezen otroka vpliva tudi na njegovo druţino. Po 
mnenju Pate (2014) se morajo starši soočiti z izgubo zdravega otroka, zato ima psihološka 
podpora otroku in staršem pomembno vlogo pri sami obravnavi. Kreft Hausmeister (2014) 
pravi, da se pri starših otrok s kronično boleznijo zaradi stresa in obremenjenosti z 
vodenjem otrokove bolezni bistveno zmanjša kakovost ţivljenja. Bolan otrok postane 
telesno in čustveno bolj odvisen od staršev, zaradi česar je staršem manj časa na voljo za 
druge dejavnosti. Partnerski odnos je lahko zapostavljen, nastopijo konflikti med starši 
zaradi porazdelitve obveznosti glede otroka, imajo večje finančno breme in pogostejše 
odsotnosti z delovnega mesta (Shaw, DeMaso, 2006 cit. po Gorenc, 2013). Glede na vse te 
ugotovitve je avtorica mnenja, da morajo biti zdravstveni delavci pri sami obravnavi 
pozorni tudi na otrokove starše.  
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Seznanitev z diagnozo SBT1 in nadaljnje spoprijemanje z njo povzroči različne psihološke 
reakcije pri otroku in njegovih starših (Primoţič et al, 2008). Klemenčič (2012b) je opisala 
potek običajnih faz občutkov in doţivljanj, preden otrok in starši sprejmejo SBT1. Po 
mnenju Ravnik Oblak (2006) naj bi obdobje od seznanitve z diagnozo do njenega sprejetja 
trajalo pribliţno 6 mesecev. Battalino (2008) je zapisal, da se malček in mladostnik 
najteţje spopadata z diagnozo SBT1. Malček zato, ker še ne more razumeti, zakaj ga 
morajo starši tolikokrat zbadati in mu povzročati bolečino. Mladostnik pa predvsem ob 
splošnem znanem dejstvu, da ţal trenutno v slovenski druţbi bolezen velja za neke vrste 
sramoto. Podpora in pomoč s strani zdravstvenih delavcev pri sprejetju bolezni sta zelo 
pomembni, saj so raziskave pokazale, da tisti, ki imajo teţave v začetnem obdobju po 
postavitvi diagnoze, in tisti, ki bolezni ne sprejmejo, imajo večje tveganje za pojav 
različnih prilagoditvenih motenj (Delamater, 2009). Avtorica je mnenja, da morajo 
zdravstveni delavci poznati posamezne faze, skozi katere grejo otrok in druţina v procesu 
spoprijemanja z diagnozo, da laţje razumejo pojav različnih čustvenih reakcij. 
Raziskave so prav tako pokazale, da imajo otroci s SBT1 večje tveganje za pojav 
psiholoških motenj v primerjavi z njihovimi vrstniki brez SBT1 (Reynolds, Helgeson, 
2011; Jaser, 2010; Northam et al., 2010; Kakleas et al., 2009). Corathers in sodelavci 
(2013) so v svoji raziskavi ocenili, da naj bi bilo pri otrocih s SBT1 dvakratno povečano 
tveganje za pojav psiholoških motenj. Med najpogostejšimi psihološkimi motnjami sta se 
izkazali tudi depresija in bolezenski strahovi (Ravnik Oblak, 2013). 
Raziskave so pokazale, da imajo otroci s SBT1 dvakrat do trikrat večje tveganje za pojav 
depresije v primerjavi z njihovimi vrstniki brez SB (Corathers et al., 2013; McGrady et al., 
2009; Hood et al., 2006). Nekateri avtorji so v svojih raziskavah ugotovili, da je stres, ki ga 
bolezen povzroča, eden od glavnih vzrokov za pojav depresije (Baucom et al., 2015; Rao 
et al., 2010). V eni izmed raziskav je bilo ugotovljeno, da so za pojav depresije bolj 
dovzetni mladostniki v primerjavi z otroki, otroci iz niţjega socialno-ekonomskega statusa, 
z večletnim trajanjem SBT1 in slabšo urejenostjo glikemije (Khan et al., 2013). Raziskave 
nekaterih avtorjev so pokazale, da se depresija pogosteje pojavi pri dekletih s SBT1 v 
primerjavi s fanti (Baucom et al., 2015; Klemenčič et al., 2015), spet drugi niso našli 
bistvene razlike v pojavu depresije glede na spol (Adal et al., 2015). Primoţič in sodelavci 
(2008) so zapisali, da prisotnost depresije pri otroku s SBT1 negativno vpliva na urejenost 
glikemije, saj otroci slabše sodelujejo z zdravstvenimi delavci.  
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Tudi strahovi, ki jih imajo otroci s SBT1, so se izkazali kot negativni dejavnik pri vodenju 
bolezni. Raziskave so pokazale, da so strahovi pogosto vzrok slabšega vodenja bolezni in 
doseganja višje vrednosti HbA1C (Rondags et al., 2016; Chamberlain et al., 2015;  
Cemeroglu et al., 2015; Majidi et al., 2015; Riaz et al., 2014; Böhme et al., 2013). Največji 
strah pri večini otrok s SBT1 je nevarnost teţke hipoglikemije s krči in nezavestjo 
(Drobnič Radobuljac et al., 2012). Strah pred iglami se je izkazal za dokaj pogost pojav, 
(Cemeroglu et al., 2015). Strah skoraj vsakega otroka, ki ima SB, pa je tudi, kako ga bodo 
prijatelji in vrstniki sprejeli zaradi njegove »drugačnosti« (Klemenčič, 2012a). 
Pate (2014) je zapisala, da je psihološka podpora otroku s SBT1 in njegovi druţini s strani 
zdravstvenih delavcev ključnega pomena pri zdravljenju bolezni. Avtorica se povsem 
strinja z njenim mnenjem, saj so raziskave pokazale, da druţinski člani obolelega otroka 
doţivljajo enako ali celo večjo stisko kot sam otrok (Gorenc, 2013). Prav tako je bilo 
ugotovljeno, da se nemalokrat zgodi, da starši potrebujejo pomoč psihologa oz. zdravnika, 
da laţje prebrodijo čustveno stisko, ki jo povzroči otrokova diagnoza (Klemenčič, 2012b). 
O tem, da mora biti tudi staršem otrok s SBT1 ponujena psihološka podpora s strani 
zdravstvenih delavcev, so zapisali tudi ADA in ISPAD v smernice (Delamater, 2014). Še 
eden od razlogov, zakaj morajo zdravstveni delavci vključevati tudi druţino v obravnavi 
otroka, je, da so raziskave pokazale, da so tisti otroci, ki so imeli podporo s strani staršev, 
imeli bistveno boljšo urejenost SBT1, boljšo kvaliteto ţivljenja in tudi manjšo pojavnost 
psiholoških motenj (Hackworth et al., 2013; Botello-Harbaum et al., 2008). 
Po mnenju nekaterih avtorjev so se zdravstveni delavci do nedavnega ukvarjali predvsem z 
otrokovim telesom kljub zavedanju, da kronična bolezen, med katere štejemo tudi SBT1, 
močno vpliva na otrokovo psihološko stanje (Ravnik Oblak, 2008). Avtorica je mnenja, da 
zdravstveni delavci mogoče posvečajo več pozornosti psihološkemu stanju otroka kot 
nekoč, a vseeno premalo. ADA in ISPAD so v smernice zapisali, da morata biti psiholog in 
psihiater nujen del multidisciplinarnega tima (Delamater, 2014). Avtorici se zdi povsem 
dobra rešitev, saj na tak način bodo otroci in njihovi starši deleţni strokovne obravnave na 
področju psihološkega zdravja. Vendar je izjemno pomembno, da tudi ostali člani 
multidisciplinarnega tima poznajo psihološke obremenitve otrok s SBT1, saj bodo le na ta 
način lahko spremljali, kako otrok in druţina premagujeta stres in breme (Klemenčič et al., 
2015). Po mnenju avtorice imajo pomembno vlogo v multidisciplinarnem timu medicinske 
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sestre, saj so v večini primerov največ časa z otrokom in njegovim starši in bi lahko med 
prvimi prepoznali njihove čustvene stiske. 
Ugotovljeno je bilo, da je psihološka problematika pogosto spregledana (Primoţič et al., 
2008). In prav zaradi pogoste spregledane simptomatike psiholoških motenj so ADA in 
ISPAD uvedli obvezno psihološko testiranje za otroke s SBT1 od 10 leta naprej 
(Delamater, 2014). Od leta 2012 se psihološko presejalno testiranje za otroke s SB izvaja  
tudi v Sloveniji (Klemenčič et al., 2015). Enova (2008) je zapisala, da so ti vprašalniki 
lahko pripomoček k odrivanju psiholoških motenj, a vseeno je v prvi vrsti najpomembneje, 
da se zdravstveni delavci pogovarjajo z otrokom in njegovimi starši. Zgodnje 
prepoznavanje čustvenih teţav je zelo pomembno, da bi pomagali otrokom v nevarnosti so 
zapisali Klemenčič in sodelavci (2015). Vzroke, zakaj zdravstveni delavci ne uporabljamo 
več pogovora z otrokom in njegovo druţino, Enova (2008) vidi v pomanjkanju časa in pa 
tudi pomanjkanju znanja zdravstvenih delavcev k usmerjenemu pogovoru pri 
prepoznavanju psiholoških motenj. Holt in sodelavci (2014) so bili podobnega mnenja, da 
so zdravstveni delavci slabo opremljeni za prepoznavanje psiholoških motenj pri otrocih s 
SBT1. Tudi ADA in ISPAD so prepoznali isti problem, zato so v novih smernicah zapisali, 
da psiholog in psihiater o prepoznavanju psiholoških motenj izobraţujeta ostale člane 
multidisciplinarnega tima, ki obravnava otroke s SBT1 (Delamater, 2014). 
Izjemno pomembno je, da ima otrok podporo  tudi v vrtcu, šoli, na fakulteti, pri svojih 
znancih in prijateljih ter kasneje pri ţivljenjskem sopotniku (Bratina, Battelino, 2014). V 
raziskavah je bilo ugotovljeno, da so otroci s SBT1 diskriminirani in stigmatizirani 
predvsem zaradi pomanjkanja znanja okolice o SB (Browne et al., 2014; Sparapani et al., 
2012). ADA in ISPAD so v svojih smernicah zapisali, da morajo zdravstveni delavci v 
primeru, da otrok zboli,izobraţevati tudi vzgojitelje, učitelje in druge delavce, ki imajo v 
skupini otroka s SBT1 (Delamater, 2014). O potrebi izobraţevanja otrokovih prijateljev, 
sošolcev, sovrstnikov, sorojencev, znancev in nasploh širše druţbe za doseganje večje 
podpore otroku s SBT1 je zapisala tudi Klemenčič (2012a). 
Glede na to, da SBT1 postaja vse večji javnozdravstveni problem je avtorica mnenja, da 
imajo zdravstveni delavci še veliko dela na tem področju. Če pogledamo ţe same okolijske 
dejavnike tveganja za pojav SBT1 (zgodnji pričetek hranjenja s kravjim mlekom, 
pomanjkanje vitamina D3, povečanje telesne teţe generacij itd.), vidimo, da bi z 
zdravstveno vzgojo lahko veliko naredili za morebitno preprečitev pojavljanja bolezni. Če 
26 
 
se pa bolezen pojavi, je pomembno, da zdravstveni delavci pomagajo otrokom in njihovim 
staršem pri  sprejemanju  in pravilnem vodenju bolezni. Zdravstvena vzgoja obolelega 
otroka je izjemno pomembna za dobro vodenje bolezni, a glede na vse dosedanje 
ugotovitve o povečanjem tveganju za pojav psiholoških obolenj otrok s SBT1 avtorica 
meni, da zdravstveni delavci ne smejo zanemarjati psihološkega stanja otroka, saj le 
zadovoljen otrok bo lahko skrbel za urejenost glikemije. Avtorica meni, da je v našem 
prostoru  vse več govora o skrbi za psihološko stanje kronično bolnih otrok, a vseeno 
premalo. Avtorica je mnenja, da se morajo zdravstveni delavci zavedati, da je zdravstvena 
vzgoja otroka s SBT1 pomembna, a če se otrok psihosocialno ne počuti dobro, le-ta ne 










Število otrok obolelih za SBT1 narašča in bo še naraščalo, zato vse bolj postaja 
javnozdravstveni problem. Ob spoznanju otroka in njegovih staršev, da je bolezen 
neozdravljiva, to naredi na njih velik vtis. Otroku in druţini prinese korenite spremembe, 
na katere se morajo prilagoditi. Soočiti se morajo s paleto negativnih čustev, dokler bolezni 
ne sprejmejo in pa tudi kasneje v ţivljenju. 
Izkazalo se je, da so otroci s SBT1 bolj dovzetni za pojav psiholoških obolenj kot njihovi 
zdravi vrstniki. Med najpogostejšimi psihološkimi obolenji so depresija in bolezenski 
strahovi. Za pojav depresije so dvakrat bolj dovzetni kot njihovi vrstniki. Med številnimi 
drugimi bolezenskimi strahovi so se izkazali tudi strah pred hipoglikemijo, strah pred 
iglami in strah pred diskriminacijo oz. stigmatizacijo. Pojav psiholoških obolenj otroku še 
dodatno oteţi vodenje bolezni in vpliva na kakovost njegovega ţivljenja. 
Otroku, obolelemu za SBT1 in njegovi druţini, mora biti v času hospitalizacije in tudi 
kasneje v ţivljenju ponujena psihološka podpora. Psihološka podpora otroku s SBT1 je 
bila do nedavnega pogosto spregledana s strani zdravstvenih delavcev. Po novih smernicah 
pa ima le-ta pomembno vlogo pri sami obravnavi otroka s SBT1. Otroka s SBT1 in 
njegovo druţino mora obravnavati  mulidisciplinarni tim, katerega sestavni del je tudi 
klinični psiholog in po potrebi psihiater. Od zdravstvenih delavcev se zahteva veliko 
znanje z različnih področij z namenom oceniti otrokovo psihološko stanje in zgodaj 
prepoznati morebitne nepravilnosti, kajti čim kasneje se bo motnja razkrila, večje posledice 
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